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Introducción:  La  Philadelphia  Mindfulness  Scale  (PHLMS)  es  un  cuestionario  breve  que  evalúa  2
componentes  clave  de  la  atención  plena:  la  conciencia  en  el  momento  presente  y  la  aceptación.
El presente  estudio  evalúa  las  propiedades  psicométricas  de  la  versión  espan˜ola  de  la  PHLMS
tanto en  una  muestra  control  de  estudiantes  universitarios  como  en  población  con  patología
psiquiátrica.
Material  y  métodos:  Se  administró  la  versión  espan˜ola  de  la  PHLMS  a  395  voluntarios  (256  con
patología  psiquiátrica  y  139  estudiantes).
Resultados:  El  análisis  factorial  exploratorio  de  la  versión  espan˜ola  de  la  PHLMS  apoya  la  solu-
ción bifactorial  de  la  versión  original  con  una  varianza  explicada  del  44,02%.  La  escala  presentó
una adecuada  ﬁabilidad  (  de  Cronbach  de  0,81  a  0,86).  La  PHLMS  mostró  una  adecuada  validez
convergente  con  los  otros  cuestionarios  de  atención  plena  y  aceptación  y  una  validez  divergente
de la  clínica  depresiva  y  ansiosa  comparable  a  la  de  la  versión  original.
cargado de http://zl.elsevier.es el 09/12/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.Conclusiones:  La  versión  espan˜ola  de  la  PHLMS  presenta  adecuadas  propiedades  psicométricas
y puede  ser  utilizada  para  medir  2  componentes  constituyentes  de  la  atención  plena  --i.e.
conciencia  y  aceptación--  tanto  en  el  ámbito  clínico  como  en  investigación.
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Psychometric  properties  of  the  Spanish  version  of  the  Philadelphia  Mindfulness  Scale
Abstract
Introduction:  The  Philadelphia  Mindfulness  Scale  (PHLMS)  is  a  brief  questionnaire  for  assessing
2 key  components  of  mindfulness:  present  moment  awareness,  and  acceptance.  This  study  was
aimed at  evaluating  the  psychometric  properties  of  the  Spanish  version  of  PHLMS  in  a  sample
of participants  with  and  without  psychiatric  conditions.
Material  and  methods: The  Spanish  version  of  the  PHLMS  was  administered  to  a  sample  of  395
volunteers  (256  of  them  with  a  psychiatric  condition,  and  130  from  a  student  sample).
Results:  Exploratory  factor  analysis  found  a  two  factor  solution,  which  was  also  observed  in
the original  version  of  the  scale,  with  an  explained  variance  of  44.02%.  The  scale  showed  good
reliability  (Cronbach    between  0.81  and  0.86),  and  an  adequate  convergent  validity  with
other questionnaires  of  mindfulness  and  acceptance.  The  results  also  showed  a  similar  discri-
minant validity  to  that  in  the  original  instrument  validation  between  PHLMS  and  the  clinical
symptomatology  reported.
Conclusions:  The  Spanish  version  of  the  PHLMS  is  a  psychometrically  sound  measure  for  assessing
two core  components  of  mindfulness  (i.e.  awareness  and  acceptance)  in  clinical  and  research
settings.
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abitualmente  la  atención  plena  se  deﬁne  como  «prestar
tención  de  manera  intencional  al  momento  presente,  sin
uzgar»1.  En  los  últimos  20  an˜os  la  atención  plena  se  ha
ntroducido  y  difundido  con  celeridad  en  la  psicología  cien-
íﬁca  moderna  en  gran  parte  gracias  al  éxito  terapéutico
e  las  intervenciones  que  se  basan  en  él  o  que  lo  integran
omo  una  técnica  fundamental  dentro  de  su  programa  (e.g.
a  terapia  cognitiva  basada  en  la  atención  plena2,  el  pro-
rama  de  reducción  de  estrés  basado  en  la  atención  plena3,
a  terapia  dialéctica  conductual 4 o  la  terapia  de  aceptación
 compromiso5,  entre  otras).
Con  el  ﬁn  de  evaluar  la  atención  plena  y  estudiar  su
elación  con  distintos  aspectos  de  la  salud  se  han  disen˜ado
istintas  escalas,  tales  como  el  Freiburg  Mindfulness  Inven-
ory  (FMI)6,  el  Kentucky  Inventory  of  Mindfulness  Skills
KIMS)7,  la  Cognitive  and  Affective  Mindfulness  Scale  Revi-
ed  (CAMS-R)8,  la  Toronto  Mindfulness  Scale  (TMS)9, el  Five
acets  Mindfulness  Questionnaire  (FFMQ)10 y  la  Mindful
ttention  Awareness  Scale  (MAAS)11.  Existen  considerables
iferencias  entre  estos  autoinformes  ya  que  no  todos  com-
arten  la  misma  deﬁnición  de  atención  plena,  no  están
irigidos  a  la  misma  población  o  han  utilizado  distinta  meto-
ología  para  su  construcción.  Por  ejemplo,  el  FMI  considera
ue  las  habilidades  de  atención  plena  solo  pueden  ser  alcan-
adas  mediante  la  práctica  meditativa12,  y  en  cambio  en  la
AAS  la  atención  plena  es  conceptualizada  como  una  habili-
ad  innata,  presente  en  mayor  o  menor  medida  en  todos  los
ndividuos11.  Esta  última  escala  se  sustenta  en  una  visión
nifactorial  de  la  atención  plena  y  evalúa  únicamente  la
ariable  atención/conciencia  en  el  presente.  Esta  perspec-
iva  unidimensional  contrasta  con  la  de  instrumentos  como
l  FFMQ  o  el  KIMS  que  distinguen  hasta  5  dimensiones,  algu-
as  de  las  cuales  son  cercanas  al  factor  atención/conciencia
 otras  están  más  relacionadas  con  un  factor  de  acepta-
ión.
L
pCon  la  intención  de  consensuar  los  elementos  de  la  aten-
ión  plena  deﬁnidos  por  varios  teóricos  y  operativizar  mejor
l  concepto,  Bishop  et  al.13 propusieron  2  componentes  que
arecerían  ser  consustanciales  a  la  atención  plena:  a)  auto-
regulación  de  la  atención  sostenida  en  el  presente  y  b)
na  actitud  de  curiosidad,  apertura  y  aceptación  hacia  la
xperiencia.  Esta  misma  deﬁnición  fue  también  recogida  por
ardaciotto  et  al.14 como  una  «tendencia  a  estar  altamente
onsciente  de  las  experiencias  internas  y  externas  en  un
ontexto  de  aceptación  no  evaluativo». Aunque  se  ha  argu-
entado  que  ambos  factores  (el  de  atención/conciencia  y
l  de  aceptación)  podrían  presentar  cierto  solapamiento  a
ivel  conceptual11,15 también  parece  razonable  que  ambos
spectos  estén  diferenciados13. En  este  sentido  existen
jemplos  claros  donde  una  elevada  conciencia  y focalización
o  van  acompan˜adas  de  una  actitud  de  aceptación,  como  es
l  caso  de  trastornos  de  ansiedad,  depresión  o  conductas
dictivas16.
La  Philadelphia  Mindfulness  Scale  (PHLMS)14 es  un  autoin-
orme  breve  y,  hasta  el  momento,  la  única  escala  formulada
esde  la  visión  bidimensional  de  la  atención  plena  formu-
ada  por  Bishop  et  al.13.  Los  2  componentes  que  evalúa
on:  1)  Conciencia  en  el  momento  presente  −deﬁnida
omo  «continua  monitorización  de  los  estímulos  internos  y
xternos»−  y  2)  Aceptación  −deﬁnida  como  «postura  no  jui-
iosa  hacia  la  experiencia  de  uno». El  objetivo  del  presente
studio  es  valorar  las  propiedades  psicométricas  de  la  ver-
ión  espan˜ola  de  la  PHLMS  tanto  en  una  muestra  control  de
studiantes  universitarios  como  en  población  con  patología
siquiátrica.
etodologíaa  muestra  global  del  estudio  se  compone  por  395
articipantes  (289  mujeres  y  106  hombres),  de  edades
Propiedades  psicométricas  de  la  versión  espan˜ola  de  la  PHLMS  
Tabla  1  Características  sociodemográﬁcas  de  las  muestras
de estudiantes  y  psiquiátrica
Muestra
estudiantes
(n  =  139)
Muestra
psiquiátrica




75,54  71  n.s.
Edad 28,1  (9,14)  30,75  (10,19)  n.s.
Estudios  <0,001
Primarios  -  37,5%
Secundarios  -  41,3%
Universitarios  100% 20,6%
Estado  civil  <  0,001
Soltero  63%  56,1%
Pareja/casado  36%  31,1%
Separado  1%  12,8%





Baja  laboral 27,32%

















































Documento descargado de http://zl.elsevier.es el 09/12/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.Se realizaron prueba de chi cuadrado para las variables categó-
ricas y la t-Student para las continuas.
comprendidas  entre  los  18  y  los  68  an˜os  con  una  media  de
edad  de  31,9  an˜os  (DE  =  10,82).  La  muestra  se  integra  por
un  subgrupo  clínico  (n  =  256)  y  otro  de  estudiantes  (n  =  139).
Los  pacientes  de  la  muestra  psiquiátrica  procedían  del  Hos-
pital  de  la  Santa  Creu  i  Sant  Pau  y  de  la  Fundació  Althaia
(Xarxa  Assistencial  Universitària  de  Manresa)  y  cumplían
criterios  diagnósticos  (DSM-IV-TR)17 para  uno  de  los  siguien-
tes  trastornos:  trastorno  límite  de  la  personalidad  (TLP)
(n  =  69),  trastorno  de  la  conducta  alimentaria  (n  =  71),  tras-
torno  depresivo  mayor  (n  =  48)  y  trastorno  por  dependencia
de  cocaína  (n  =  68).  La  muestra  no  psiquiátrica  estaba  for-
mada  por  estudiantes  de  la  Facultad  de  Psicología  de  la
Universidad  de  Valencia  y  de  la  Escuela  Universitaria  de
Enfermería  del  Hospital  de  la  Santa  Creu  i  Sant  Pau.  En  la
tabla  1  se  presentan  las  principales  características  sociode-
mográﬁcas  de  los  2  grupos  objeto  de  estudio.  Los  criterios  de
exclusión  para  toda  la  muestra  fueron:  presentar  alguna  otra
enfermedad  psiquiátrica  en  fase  aguda  o  un  trastorno  de
la  esfera  psicótica,  retraso  mental,  déﬁcits  sensoriales  o  diﬁ-
cultades  lingüísticas  que  impidieran  la  cumplimentación  de
los  cuestionarios.
Procedimiento
La  muestra  psiquiátrica  se  reclutó  mediante  un  muestreo
consecutivo  y  tras  comprobar  el  cumplimiento  de  los  crite-
rios  de  inclusión  y  exclusión  del  estudio.  Los  participantes
estudiantes  completaron  los  cuestionarios  en  una  de  las
aulas  de  la  universidad.  Todos  los  participantes  leyeron  y
ﬁrmaron  el  consentimiento  informado  y  participaron  en  el
estudio  de  forma  voluntaria.
Para  la  adaptación  de  la  escala  se  siguió  el  procedimiento




ilingüe  y  con  experiencia  clínica  realizó  la  traducción  de  la
scala  original  al  castellano  con  la  colaboración  de  un  clínico
on  amplia  experiencia  como  formador  en  atención  plena.
n  traductor  independiente  de  origen  anglosajón  especia-
izado  en  la  traducción  de  textos  biomédicos,  retrotradujo
a  versión  castellana  de  la  escala  al  inglés,  y  esta  fue  enviada
 los  autores  de  la  PHLMS  que,  tras  varias  correcciones  en  la
ersión  castellana,  certiﬁcaron  la  adecuación  al  texto  origi-
al.
Para  el  estudio  de  ﬁabilidad  test-retest,  una  submuestra
e  53  participantes  contestó  por  segunda  vez  la  PHLMS  al
abo  de  2  semanas  de  la  primera  administración.  La  sensibi-
idad  al  cambio  se  estableció  analizando  los  cambios  en  las
ubescalas  del  PHLMS  en  una  submuestra  de  19  pacientes
iagnosticados  de  TLP  que  participaron  en  una  intervención
e  10  semanas  de  atención  plena  dentro  del  contexto  de  la
erapia  dialéctica  conductual  (este  tipo  de  intervención  ha
ostrado  ser  clínicamente  efectiva  en  otros  estudios19,20.
nstrumentos
a  PHLMS14 es  un  cuestionario  de  20  ítems  que  evalúa
 constructos  de  la  atención  plena:  conciencia  y  acepta-
ión.  En  él  se  pregunta  por  la  frecuencia  con  la  que  se  ha
xperimentado  durante  la  última  semana  distintos  aspectos
elacionados  con  dichos  constructos,  siendo  el  formato  de
espuesta  presentado  en  una  escala  Likert  de  5 puntos,  con
n  rango  entre  1  (nunca)  y  5  (muy  a  menudo).
El  FFMQ  en  versión  espan˜ola21 es  una  escala  de  39  ítems
ue  mide  5  factores  de  la  atención  plena:  observación,
escripción,  actuando  con  consciencia,  no  juzgar,  y no  reac-
ividad  a  la  experiencia  interna.  El  formato  de  respuesta
s  una  escala  de  5  puntos,  con  un  rango  entre  1  (nunca  o
uy  raramente  verdad)  hasta  5  (muy  a  menudo  o  siempre
erdad).
La  MAAS22 es  una  escala  de  15  ítems  que  mide  la  frecuen-
ia  con  la  que  los  procesos  de  atención  y  conciencia  en  el
omento  presente  ocurren  en  la  vida  diaria.  El  formato  de
espuesta  es  una  escala  de  6  puntos,  con  un  rango  entre  1
casi  siempre)  hasta  6  (casi  nunca).  Puntuaciones  elevadas
ndican  mayor  estado  de  atención  plena.
El  Acceptance  and  Action  Questionnaire  (AAQ)23 es  un
uestionario  de  9 ítems  que  evalúa  la  evitación  experiencial
 la  aceptación  psicológica.  El  formato  de  respuesta  es  una
scala  de  8  puntos,  con  un  rango  entre  1  (nunca  verdad)
asta  7  (siempre  verdad).
La  escala  Epidemiological  Studies-Depression  (CES-D)24
stá  compuesta  por  20  ítems  y  evalúa  presencia  de  sintoma-
ología  depresiva  durante  la  última  semana.  El  formato  de
espuesta  es  una  escala  de  4  puntos,  con  un  rango  entre  0
raramente  o  nunca/menos  de  un  día)  a  3  (mucho  o  siem-
re/entre  5-7  días).
La  State/Trait  Anxiety  Inventory-State  (STAI-E)25 es  una
scala  de  20  ítems  que  evalúa  el  estado  de  ansiedad.  El  for-
ato  de  respuesta  es  una  escala  de  4  puntos,  con  un  rango
 (nada)  a  3  (mucho).nálisis  de  datos
on  el  objetivo  de  evaluar  la  validez  del  constructo,  la  con-
istencia  interna,  la  validez  convergente  y  divergente,  la
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abilidad  temporal  y  la  sensibilidad  al  cambio  de  la  PHLMS,
e  llevaron  a  cabo  los  siguientes  análisis.
Se  realizó  un  análisis  factorial  exploratorio  (AFE)  con  fac-
orización  de  ejes  principales  y  rotación  Promax  para  evaluar
a  validez  de  constructo  de  la  escala. Con  el  ﬁn  de  estudiar  la
onsistencia  interna  de  la  PHLMS  se  determinó  el  coeﬁciente
e  ﬁabilidad    de  Cronbach  para  la  escala  total  y  cada  una
e  las  subescalas.
Para  evaluar  la  validez  convergente  en  una  submuestra
e  291  participantes  (grupo  estudiantes  n  =  83;  grupo  clínico
 =  208),  se  estimaron  las  correlaciones  de  Pearson  entre  la
HLMS  y  las  otras  escalas  de  atención  plena  y  de  acepta-
ión  (FFMQ,  MAAS  y  AAQ).  Las  correlaciones  entre  la  PHLMS
 el  AAQ  únicamente  se  obtuvieron  de  la  muestra  de  pacien-
es.  El  estudio  de  la  validez  divergente  se  realizó  con  una
ubmuestra  de  253  participantes  (grupo  estudiantes  n  =  123;
rupo  clínico  n  =  130)  correlacionando  la  PHLMS  con  las  esca-
as  CES-D  y  la  STAI-E.  La  ﬁabilidad  temporal  de  la  escala  se
studió  en  una  submuestra  de  32  participantes  del  grupo
e  estudiantes  y  21  pacientes  con  TLP  mediante  el  coeﬁ-
iente  de  correlación  de  Pearson  entre  las  puntuaciones  de
a  PHLMS  obtenidas  en  2  administraciones  consecutivas  sepa-
adas  por  2  semanas.  Se  evaluó  la  sensibilidad  al  cambio  de
a  PHLMS  en  un  subgrupo  de  pacientes  con  TLP  (n  =  19)  tras
na  intervención  de  atención  plena  de  10  semanas  de  dura-
ión;  para  ello  se  llevó  a  cabo  una  comparación  de  medias
-test  para  muestras  relacionadas  de  las  puntuaciones  pre  y
osterapia.  Finalmente  se  realizaron  comparaciones  t-test
ara  muestras  independientes  (grupo  de  estudiantes  y  clí-
ico)  para  evaluar  si  ambos  grupos  se  podían  diferenciar  por
as  puntuaciones  en  la  PHLMS.  Se  calculó  además  la  d  de
ohen  (d)  para  aportar  información  acerca  del  taman˜o  del
fecto  de  dichas  diferencias.
El análisis  de  datos  se  realizó  mediante  el  paquete  esta-
ístico  SPSS  versión  18.0  para  Windows.
esultados
aracterísticas  sociodemográﬁcas  de  las  muestras
o  se  observaron  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas
ntre  grupos  con  relación  a  composición  de  género  y  edad,
unque  sí  en  el  nivel  de  estudios,  estado  civil  y  situación
aboral.  En  la  tabla  1  aparecen  las  principales  características
ociodemográﬁcas  de  la  muestra  con  patología  psiquiátrica
 de  la  muestra  de  estudiantes.
alidez  de  constructo
l  AFE  se  realizó  con  una  muestra  de  395  participantes.
espués  de  comprobar  que  se  cumplían  las  condiciones  de
plicación  (KMO  =  0,85  y  prueba  de  esfericidad  de  Bartlett
igniﬁcativa  p  <  0,001),  se  procedió  a  la  factorización  de  ejes
rincipales  de  la  escala  con  rotación  Promax.  La  solución
nicial  indicó  la  existencia  de  4  factores  con  autovalores
uperiores  a  1  que  explicarían  el  57,02%  de  la  varianza  total.
in  embargo,  en  congruencia  con  i)  el  marco  teórico  en
ase  al  cual  se  desarrolló  originariamente  dicha  escala14,
i)  la  presencia  de  2  factores  predominantes  observados  en
l  gráﬁco  de  sedimentación  (ﬁg.  1),  iii)  la  superior  inter-
retabilidad  de  la  solución  de  2  factores,  iv)  el  principio




Figura  1  Gráﬁco  de  sedimentación  de  la  PHLMS.
riginal  de  la  PHLMS14,  se  realizó  un  segundo  AFE  restrin-
iendo  la  solución  a  2  factores.  Estos  2  factores  explicaron
n  42,49%  de  la  varianza  total.  En  función  de  los  resul-
ados  de  este  segundo  AFE,  se  procedió  a  un  proceso  de
epuración  de  ítems  atendiendo  al  siguiente  criterio  prin-
ipal:  se  eliminaron  aquellos  ítems  que  presentaban  una
aja  comunalidad  dado  que  el  objetivo  de  todo  análisis  fac-
orial  es  explicar  la  varianza  mediante  factores  comunes.
a  comunalidad  expresa  la  cantidad  de  varianza  común  de
ada  ítem  a  lo  largo  de  los  factores  resultantes,  por  lo  que
quellos  ítems  con  bajas  comunalidades  (inferiores  a  0,40)
odrían  ser  eliminados  dada  su  baja  contribución  a  la  solu-
ión  factorial26.  Asimismo,  se  utilizaron  otros  3  criterios
omúnmente  empleados  para  la  selección  de  ítems:  la  carga
actorial  del  ítem  con  el  factor  o  factores  extraídos,  el  coeﬁ-
iente  de  correlación  de  Pearson  entre  el  ítem  y  la  subescala
 factor  (sin  el  propio  ítem)  al  que  pertenece,  y  el  valor  de
a    de  Cronbach  que  alcanzaría  dicha  subescala  en  el  caso
e  eliminar  el  ítem.  Especíﬁcamente,  se  consideraron  eli-
inables  aquellos  ítems  con  cargas  factoriales  inferiores  a
,3227 en  todos  los  factores  extraídos,  con  valores  de  corre-
ación  ítem-total  corregida  inferiores  a 0,3028,  o  aquellos
uya  eliminación  incrementara  la  ﬁabilidad  de  la  subes-
ala  en  más  de  0,02  puntos29.  El  ítem  15  era  el  único  que
atisfacía  alguna  (de  hecho,  3  de  las  4)  de  las  condiciones
ue  recomendaban  su  eliminación.  Dicho  ítem  presentaba
na  comunalidad  inferior  a  0,40  (0,21),  una  carga  factorial
nferior  a  0,32  (0,31)  en  los  2  factores  o  subescalas  y  una
orrelación  ítem-total  corregida  inferior  a  0,40  (0,30)  con
a  subescala  a  la  que  hubiera  sido  asignado  en  función  de
u  mayor  carga  factorial.  Los  ítems  ﬁnalmente  selecciona-
os  (es  decir,  todos  menos  el  ítem  15)  fueron  sometidos  de
uevo  a  un  AFE.  La  solución  de  2  factores  sin  el  ítem  15
xplicó  un  44,02%  de  la  varianza  total.  La  tabla  2  muestra
os  ítems  y  las  cargas  factoriales  de  los  ítems  de  la  versión
span˜ola  de  la  escala  para  los  factores  etiquetados  como
onciencia  y  aceptación,  antes  y  después  de  la  eliminación
el  ítem  15.Los  factores  de  conciencia  y  aceptación  no  correlaciona-
on  signiﬁcativamente  entre  sí  en  el  grupo  de  estudiantes
r  =  −0,050,  p  >  0,05),  pero  sí  en  el  grupo  clínico  (r  =  −0,218,
 = 0,001).
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Factores  Autovalor  %  de  la  varianza  Autovalor  %  de  la  varianza
1  4,90  24,49  4,76  25,08
2 3,60  18,00  3,60  18,94
Matriz  de  conﬁguración








1.  Soy  consciente  de  qué  pensamientos  están  pasando
por mi  mente
−0,026  0,572  −0,032  0,574
2. Intento  distraerme  cuando  siento  emociones
desagradables
0,434 0,218 0,446 0,228
3. Al  hablar  con  otras  personas,  soy  consciente  de  sus
expresiones  faciales  y  corporales
−0,105  0,555  −0,110  0,556
4. Hay  aspectos  sobre  mí  mismo  en  los  que  no  quiero
pensar
0,608  −0,274  0,596  −0,273
5. Cuando  me  ducho,  soy  consciente  de  cómo  el  agua
recorre  mi  cuerpo
0,160  0,451  0,150  0,450
6. Intento  mantenerme  ocupado  para  evitar  que
pensamientos  y  sentimientos  me  vengan  a  la  cabeza
0,721  −0,028  0,726  −0,021
7. Cuando  estoy  sobresaltado,  me  doy  cuenta  de  lo  que
está pasando  dentro  de  mi  cuerpo
0,069  0,518  0,054  0,515
8. Ojalá  pudiera  controlar  mis  emociones  más
fácilmente
0,528  −0,117  0,517  −0,117
9. Cuando  salgo  a  pasear,  soy  consciente  de  los  olores  o
del contacto  del  aire  en  mi  cara
0,093  0,495  0,089  0,498
10. Me  digo  a  mi  mismo  que  no  debería  tener
determinados  pensamientos
0,709  −0,090  0,703  −0,086
11. Cuando  alguien  me  pregunta  cómo  me  siento,  puedo
identiﬁcar  mis  emociones  con  facilidad
−0,195  0,604  −0,196  0,607
12. Hay  cosas  en  las  que  intento  no  pensar 0,798  −0,161  0,799  −0,155
13. Soy  consciente  de  los  pensamientos  que  tengo
cuando  mi  ánimo  cambia
0,124 0,625  0,110  0,623
14. Me  digo  a  mí  mismo  que  no  debería  sentirme  triste  0,564  0,055  0,561  0,059
15. Noto  cambios  dentro  de  mi  cuerpo,  como  mi  corazón
latiendo  más  rápido  o  mis  músculos  tensándose
0,314  0,132  ----  ----
16. Si  hay  algo  en  lo  que  no  quiero  pensar,  intentaré
muchas  cosas  para  quitármelo  de  la  cabeza
0,638  0,223  0,639  0,230
17. Cuando  mis  emociones  cambian,  soy  consciente  de
ello inmediatamente
−0,053  0,648  −0,066  0,645
18. Trato  de  sacar  mis  problemas  fuera  de  mi  mente  0,487  0,140  0,493  0,147
19. Mientras  hablo  con  la  gente,  soy  consciente  de  las
emociones  que  estoy  experimentando
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para  que  se  vaya
Todos  los  resultados  que  ﬁguran  a  continuación  se  reﬁe-
ren  a  la  versión  espan˜ola  de  la  PHLMS  que  no  incluye  el  ítem
15  de  la  versión  original.Consistencia  interna
La  versión  espan˜ola  de  la  PHLMS  presentó  una    de  Cronbach
total  de  0,82.  Con  relación  a  sus  subescalas,  se  observó  una
S
s
y,630  0,159  0,638  0,168
 =  0,86  para  la  subescala  de  aceptación  y  de  0,81  para  la
ubescala  de  conciencia.
stabilidad  temporale  estudió  la  ﬁabilidad  test-retest  de  la  PHLMS  en  una
ubmuestra  de  32  participantes  del  grupo  de  estudiantes
 21  pacientes  con  TLP.  Con  este  ﬁn  se  compararon  las
162  R.  Tejedor  et  al
Tabla  3  Validez  convergente  de  la  PHLMS  con  medidas  de  atención  plena  y  evitación  experiencial  para  las  muestras  control  y
psiquiátrica













FFMQ  observación 0,490** −0,196** 0,446** 0,154  0,499** −0,250**
FFMQ  descripción 0,471** 0,328** 0,562** 0,543** 0,496** 0,136
FFMQ actuación
consciente
0,298** 0,381** 0,362* −0,051 0,304** 0,361**
FFMQ  no  juzgar  0,047  0,586** 0,281  0,592** 0,026  0,462**
FFMQ  no
reactividad
0,396** 0,120  0,219  0,095  0,458** 0,003
MAAS 0,367** 0,332** 0,230* 0,236* 0,381** 0,271**
AAQ  −0,194** −0,294**
AAQ: Acceptance and Action Questionnaire;  FFMQ: Five Facets Mindfulness Questionnaire;  MAAS: Mindful Attention Awareness Scale;
PHLMS: Philadelphia Mindfulness Scale.;
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untuaciones  obtenidas  en  2  administraciones  separadas  por
 semanas  mediante  una  t-test  para  muestras  relacionadas
ue  resultó  no  signiﬁcativa  y  se  realizaron  correlaciones  de
earson  para  la  puntuación  de  la  subescala  de  conciencia
r  =  0,81  con  una  p  <  0,001)  y  de  aceptación  (r  =  0,80  con  una
 <  0,001).
alidez  convergente  y  divergente
ara  el  estudio  de  la  validez  convergente  se  evaluaron
as  correlaciones  entre  las  subescalas  de  la  PHLMS  y  las
el  FFMQ,  la  MAAS  y  el  AAQ,  observándose  correlaciones
igniﬁcativas  entre  casi  todas  las  subescalas  (de  r  =  −0,20
 r  =  0,59;  con  p  <  0,05  y  p  <  0,01  respectivamente).  En
a  tabla  3  se  detallan  para  cada  grupo  las  correlaciones
ntre  las  puntuaciones  de  las  subescalas  de  la  PHLMS  y
as  5  subescalas  de  la  FFMQ  (observación,  descripción,
ctuando  con  consciencia,  no  juzgar  y  no  reactividad  a  la
xperiencia  interna),  la  MAAS  y  el  AAQ.  La  validez  diver-
ente  de  la  PHLMS  se  estableció  mediante  la  correlación
e  las  puntuaciones  de  las  subescalas  de  conciencia  y
ceptación  con  las  escalas  de  sintomatología  depresiva  y
nsiosa  (CES-D  y  STAI-E,  respectivamente),  observándose





Tabla  4  Correlaciones  de  las  subescalas  de  la  PHLMS  con  la  CESD







CES-D  −0,155* −0,390* −0,114  
STAI-E  −0,227* −0,255* −0,201  
CES-D: Center for Epidemiological Studies-Depression;  PHLMS: Philad
State.
* p < 0,05.
** p < 0,001.con  p <  0,05  y  p  <  0,01  respectivamente).  En  la  tabla  4  se
resentan  las  correlaciones  obtenidas  para  las  submuestras
e  estudiantes  y  de  pacientes  especiﬁcadas  por  grupo.
ensibilidad  al  cambio
e  compararon  las  evaluaciones  pre  y  postratamiento,
bservándose  una  variación  signiﬁcativa  entre  la  media
retratamiento  de  la  subescala  de  aceptación  y  la  puntua-
ión  postratamiento:  24,10  (DE  =  8,46)  vs.  27,53  (DE  =  8,41);
 =  −2,493;  gl  =  18;  p  =  0,02;  d  =  0,29).  No  se  observó  ningún
ambio  signiﬁcativo  entre  las  medias  pre  y  postratamiento
ara  la  subescala  de  conciencia:  30,89  (DE  =  7,85)  vs.  31,47
DE  =  6,94);  t  =  −0,589;  gl  =  18;  p  =  0,5;  d  =  0,08.
iferencias  en  la  Philadelphia  Mindfulness  Scale
egún grupo
l  grupo  de  estudiantes  y  el  grupo  clínico  diﬁrieron  signi-
cativamente  en  las  puntuaciones  medias  de  la  subescala
e  aceptación:  31,83  (DE  = 7,52)  vs.  25,89  (DE  =  6,75),
espectivamente  (t  =  7,893;  gl  =  380;  p  <  0,001;  d  =  −0,83).
o  se  observaron  diferencias  signiﬁcativas  entre  el  grupo  de
-D  y  la  STAI-E  en  las  muestras  control  y  psiquiátrica
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estudiantes  y  el  grupo  clínico  en  relación  con  la  subescala
de  conciencia:  32,87  (DE  =  4,97)  vs.  31,90  (DE  =  6,46),
respectivamente  (t  =  1,628;  gl  =  384;  p  =  0,10;  d  =  −0,17).
Discusión
La  versión  espan˜ola  de  la  PHLMS  presenta  una  estructura
bifactorial  y  unas  propiedades  psicométricas  parecidas  a  las
de  la  escala  original14.  Los  2  factores  de  la  escala  (acepta-
ción  y  conciencia)  fueron  observados  en  el  análisis  factorial
y  explicaron  una  varianza  que,  tras  la  eliminación  del  ítem
15,  fue  del  44,02%,  superior  a  la  obtenida  en  el  estudio
original  de  la  PHLMS.  Es  relevante  observar  que  el  funciona-
miento  psicométrico  del  ítem  15  ya  resultó  irregular  en  la
validación  original  del  instrumento,  donde  este  presentó  una
considerable  carga  factorial  en  ambos  factores14.  Aunque  en
la  muestra  global  se  replicó  la  estructura  de  2  factores  del
artículo  original  de  la  escala,  dichos  factores  se  hallaron
interrelacionados  en  la  muestra  de  pacientes  con  patología
psiquiátrica.
Las  subescalas  de  aceptación  y  conciencia  mostraron
una  adecuada  consistencia  interna.  En  referencia  a  la  vali-
dez  convergente  con  otras  escalas  de  atención  plena  y
aceptación,  las  subescalas  de  la  versión  castellana  de  la
PHLMS  correlacionaron  a  nivel  global  con  las  medidas  corres-
pondientes  de  las  otras  escalas.  En  ambas  muestras,  las
subescalas  de  conciencia  y  de  aceptación  correlacionaron
positiva  y  signiﬁcativamente  con  la  MAAS,  se  observó  una
relación  positiva  entre  la  subescala  de  conciencia  y  4  de
las  facetas  del  FFMQ,  así  como  también  entre  la  subescala
de  aceptación  y  la  faceta  de  no  juzgar.  La  subescala  de
aceptación  correlacionó  negativa  y  signiﬁcativamente  con  el
AAQ  y  positivamente  con  la  subescala  no  juzgar  del  FFMQ,
que  conceptualmente  son  más  próximas  a  dicho  constructo.
Resultados  parecidos  se  obtuvieron  en  el  artículo  original  de
la  PHLMS14,  en  el  que  también  se  observaron  correlaciones
entre  la  PHLMS  con  el  AAQ  y  la  subescala  no  juzgar  de  la  KIMS
(escala  precursora  del  FFMQ).  La  subescala  de  aceptación
también  correlacionó  positivamente  con  la  MAAS.
Sin  embargo,  se  observaron  diferencias  entre  grupos  en
cuanto  a  las  correlaciones  entre  la  subescala  de  acepta-
ción  y  distintas  facetas  del  FFMQ  así  como  también  entre
la  subescala  de  conciencia  y  la  subescala  de  no  reactivi-
dad.  Así,  únicamente  en  la  muestra  clínica,  se  observó  una
correlación  negativa  entre  aceptación  y  la  faceta  de  obser-
vación  del  FFMQ,  una  relación  positiva  entre  aceptación  y
actuación  consciente,  y  la  subescala  de  conciencia  correla-
cionó  positivamente  con  no  reactividad  del  FFMQ.  Por  otro
lado,  en  el  grupo  de  estudiantes,  se  observó  una  correlación
entre  aceptación  y  la  faceta  de  descripción  del  FFMQ  que  no
se  halló  en  el  grupo  de  pacientes.  Para  mayor  detalle,  ver
tabla  3.
En  términos  generales,  el  comportamiento  de  las  corre-
laciones  entre  la  subescala  de  conciencia  de  la  PHLMS  y  las
otras  escalas  de  atención  plena  respondió  a  lo  esperable.
Sin  embargo,  es  sorprendente  que  en  el  grupo  de  pacientes
la  faceta  de  no  reactividad  del  FFMQ  correlacionara  única-
mente  con  el  factor  de  conciencia  de  la  PHLMS  y  no  con  el  de
aceptación,  pues  no  reactividad  junto  a  no  juzgar  serían  el
equivalente  teórico  del  componente  de  aceptación  medido





omportó  de  forma  muy  distinta  en  función  del  grupo  estu-
iado.  De  hecho,  al  menos  en  el  grupo  clínico,  la  hipótesis
ropuesta  de  Bishop  et  al.13 y  defendida  por  Cardaciotto
t  al.14 en  la  que  conciencia  y  la  aceptación  se  comporta-
ían  de  forma  independiente,  parecería  no  recibir  apoyo;
ues  además  de  la  correlación  negativa  encontrada  entre
as  subescalas  de  aceptación  y  conciencia  en  este  grupo,
e  observaron  también  relaciones  cruzadas  entre  dichas
ubescalas  y  sus  homólogos  teóricos  del  FFMQ.  Este  hecho
poyaría  la  teoría  propuesta  por  Brown  y  Ryan11,15,  en  la  que
ceptación  y  conciencia  son  planteadas  como  2  conceptos
ltamente  interrelacionados.
La  correlación  negativa  observada  entre  la  subescala  de
ceptación  y  la  subescala  de  observación  del  FFMQ  en  el
rupo  de  pacientes  psiquiátricos  no  fue  reportada  en  la
alidación  del  instrumento  original  realizada  con  78  estu-
iantes  universitarios  en  soporte  psicoterapéutico  y  con  la
IMS  (instrumento  del  cual  deriva  el  FFMQ).  Este  resultado
odría  explicarse  por  el  comportamiento  variable  y  en  oca-
iones  incluso  antagónico  de  la  subescala  de  observación  del
FMQ  con  otros  índices  o  aspectos  de  la  atención  plena  en
unción  de  la  población  estudiada21,31,  como  lo  sugeriría  el
echo  de  que  únicamente  se  haya  observado  esta  asociación
n  la  muestra  psiquiátrica.  En  este  sentido,  en  un  estudio
onde  se  analizó  el  comportamiento  del  FFMQ  en  pacien-
es  con  trastorno  de  la  conducta  alimentaria,  el  factor  de
bservación  correlacionó  signiﬁcativa  y positivamente  con
a  clínica  alimentaria32.  Así,  la  capacidad  de  autoobserva-
ión  parecería  tener  en  un  rol  adaptativo  en  algunos  casos
 uno  desadaptativo  en  otros33.  Las  correlaciones  negativas
bservadas  entre  la  subescalas  de  la  PHLMS  podrían  tam-
ién  deberse  al  solapamiento  teórico  entre  el  componente
e  conciencia  y  la  faceta  de  observación.
Las  correlaciones  observadas  entre  la  PHLMS  y  síntomas
nsiosos  y  depresivos  a nivel  global  indicaron  una  relación
nversa  entre  ambas  subescalas  y  la  clínica  ansiosa  y  depre-
iva.  Este  resultado  es  congruente  con  múltiples  estudios
revios  donde  las  puntuaciones  obtenidas  en  cuestionarios
e  atención  plena  se  relacionaron  negativamente  con  sin-
omatología  afectiva  y  ansiosa  (para  una  revisión34).  Cabe
estacar  que,  como  en  el  estudio  original  en  muestras  no
línicas,  la  subescala  de  aceptación  sería  más  sensible  a
intomatología  ansiosa  y  depresiva  que  la  escala  de  concien-
ia,  que  no  correlaciona  con  ninguna  de  las  2  en  muestras
ontrol  de  estudiantes14.  Paralelamente,  se  observaron  pun-
uaciones  signiﬁcativamente  menores  en  la  subescala  de
ceptación  en  el  grupo  clínico  respecto  a  la  muestra  no-
línica,  pero  no  así  en  la  subescala  de  conciencia,  apoyando
a  utilidad  de  medir  de  forma  separada  ambos  componen-
es  de  la  atención  plena  y el  papel  central  --sugerido  ya  en
a  validación  original  de  la  escala14--  que  parecería  tener  el
onstructo  de  aceptación  en  los  trastornos  mentales.
El  análisis  de  la  ﬁabilidad  test-retest  muestra  que  la
HLMS  presenta  una  adecuada  estabilidad  temporal.  Res-
ecto  a  la  sensibilidad  al  cambio,  únicamente  la  subescala
e  aceptación  pareció  ser  sensible  a  una  intervención  de
0  semanas  de  atención  plena.  Este  hecho  podría  indicar
na  mayor  sensibilidad  al  cambio  del  componente  de  actitud
aceptación)  que  del  de  atención  (conciencia)  en  interven-
iones  breves  de  atención  plena  en  TLP19,20. Por  otro  lado,
unque  el  factor  de  conciencia  predijo  signiﬁcativamente  la
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u  coeﬁciente    fue  10  veces  menor  que  el  aportado  por  el
actor  de  aceptación;  por  ello  se  podría  especular  que  aun-
ue  la  intervención  breve  de  atención  plena  fuera  capaz  de
nducir  cambios  en  la  clínica  psiquiátrica,  dichas  mejorías  se
erían  reﬂejadas  especialmente  en  el  factor  de  aceptación
 no  en  el  de  conciencia.
El  presente  estudio  presenta  limitaciones,  entre  las  que
odemos  destacar  la  ausencia  de  evaluación  psiquiátrica  en
l  grupo  de  estudiantes  que  impide  descartar  la  presencia  de
sicopatología  en  dicha  muestra.  Por  otro  lado,  al  tratarse
ntegramente  de  una  muestra  de  estudiantes  universitarios,
o  permite  la  extrapolación  de  los  resultados  para  dicho
rupo  como  datos  normativos.  Las  diferencias  entre  gru-
os  con  relación  a  los  an˜os  de  escolarización,  estado  civil
 situación  laboral  podrían  constituir  también  otra  limita-
ión  del  presente  estudio.  Asimismo,  la  muestra  psiquiátrica
stá  formada  por  pacientes  con  distintos  diagnósticos,  hecho
ue  si  bien  por  un  lado  incrementaría  la  representatividad
e  la  muestra,  también  reduciría  la  posibilidad  de  encontrar
iferencias  respecto  al  grupo  control  debido  a  una  elevada
eterogeneidad.  Por  otro  lado,  con  el  ﬁn  de  proporcionar
ayor  detalle  acerca  del  comportamiento  de  la  escala,  en
os  análisis  de  su  validez  convergente  y  divergente  se  han
onsiderado  correlaciones  con  niveles  de  signiﬁcación  de
 <  0,05,  niveles  superiores  a  los  habitualmente  aconsejables
n  el  caso  de  estimar  múltiples  correlaciones.  Este  hecho
odría  haber  incrementado  la  probabilidad  de  cometer  erro-
es  de  tipo  i.  Por  último,  únicamente  se  realizó  el  estudio  de
a  sensibilidad  al  cambio  en  un  grupo  de  pacientes  con  tras-
orno  límite  de  la  personalidad,  con  lo  que  los  resultados
odrían  no  ser  aplicables  a  otras  poblaciones  psiquiátricas.
En  conclusión,  la  versión  espan˜ola  de  la  PHLMS  resulta  un
nstrumento  psicométrico  comparable  al  original  para  medir
os  constructos  de  conciencia  y  aceptación  en  población  his-
anohablante  con  o  sin  patología  psiquiátrica.  Sin  embargo,
a  relación  entre  conciencia  y  aceptación  parecería  diferir
n  función  de  la  presencia  o  no  de  psicopatología.  El  hecho
e  diferenciar  la  atención  plena  en  sus  2  componentes  esen-
iales  puede  permitir  estudiar  de  forma  más  especíﬁca  los
fectos  de  las  intervenciones  de  atención  plena  y  el  efecto
ediador  de  cada  factor  en  dichos  resultados.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  depacientes.erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
1R.  Tejedor  et  al
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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